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RESUMO 
OS AUTORES FAZEM A APRESENTACAO DE UM CASO DE ROTURA UTERINA 
OCORRIDO NA MATERNIDADE CARMELA DUTRA; UMA REVISÃO BIBLIOGRÃ
~ FICA DO ASSUNTO E TAMBEM UMA BREVE REVISAO DOS TRABALHOS PU 
BLICADOS NOS ULTIMOS 4 ANOS iI-_ 
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INTRODUCÀO 
Durante o estágio por nõs realizado na Maternidade Carmela Du- 
tra de janeiro a março de l982, tivemos a oportunidade de acom 
panhar um caso de Rotura Uterina, em uma parturiente. 
Este acidente, ê uma das urgências mais raras e graves, na prá 
tica obstëtrica. Sua ocorrência deve ser devidamente investiga 
da, diagnosticada e tratada, pois implica em risco de vida pa- 
ra a parturientÍ3ÊÁ§ÍÍa¿Ê£íÊt8;¿) J(K,1¿) 
Segundo Rêsende,F.Cf/šrelle;>a Rotura Uterina, ê tambem um de Q | V 1 
monstrativo da qualidade técnica do serviço obstêtrico de um 
hospital. Com a instituição do serviço de atendimento prê-na - 
tal vnas maternidades e melhora no padrão de assistência a par 
turiente, sua incidência vem decrescendo de maneira bastante 
significativa. 
Este fato se comprova ao observarmos regi8es'sõciomeconêmicas 
menos favorecidas: o Índice estatístico ê bem mais elevado,ju§
.3
~ tamente por nao haver possibilidade de acompanhamento a gestan 
te e a parturiente. 
Pela importância do assunto, pela diversidade de quadro clíni- 
co, ê que nos propomos a apresentar este caso em especial. 
Para melhor complementar este trabalho, se fez necessário uma 
revisão bibliográfica sobre o tema, mais especificamente sdue 
Rotura Uterina durante o trabalho de parto.
III. RELATO DE CASO 
MGN, 31 anos, gesta U - para III, admitida na Maternida 
de ãs 20:30 minutos do dia ll de março de 1982, com 
gestação ã termo, em trabalho de parto inicial. 
O colo estava com 4 cm de dilatação, 80% apagado, mem - 
branas íntegras e ausência de sangramento vaginal. 
Todos os sinais vitais da paciente eram normais. ¿5;::==; 
O feto estava em posição cefãlica, com o batimentoécãr-
, 
dio-fetaiède l40yšor minuto. 
Sua histõria pregressa era significativa, dizendo que 
8 anos antes fez uma cesareana de urgência eha'l3 meses 
l aborto espontâneo.
Í 
O trabalho de parto evolui durante toda a noite sem par 
ticularidades, com boa dinâmica uterina. 
Dez horas apõs sua internaçao, relata dor tipo cõlicade 
intensidade moderada, em baixo ventre. 
A partir desta hora as contrações uterinas cessaram ecm 
.
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.5 
batimentos cãrdio-fetais tornaram-se negativo.
› 
A paciente permaneceu em bom estado geral, contactuando com o 
» + “× ca, f>«›,»àz~›~» meio, sem qualquer sintomatologia d interesse. ..| , ¿ q‹¬ Cx, .Jr _ o 2 
Diante do quadro, diagnosticou~se morte fetal e possivel rotu 
ra uterina. Ãs 15:00 horas deste mesmo dia, foi submetida a 
uma laparatomia sob raqui#anestesia|com incisão infraumbeli - 
cal mediana. 
Na visualização da cavidade abdominal, observou-se coleçãosan 
guínea, feto e placenta livres na cavidade, ütero de consis - 
tência firme apresentando laceração corporal longitudinal,'ir 
regular atingindo serosa, miomëtrio e mucosa. 
Foi retirado placenta e feto morto, feminino, pesando 3.l5&g 
com duas circulares de cordão e um nõ real 
Logo a seguir, foi realizada\curetagem/ terina e posteriorhiâ 
terorrafia em 3 planos. 
A cirurgia transcorreu sem acidentes. A paciente permaneceu 
mais 4 dias internada com a seguinte medicação: binotal, me H 
\__)×.J`-'K W ‹.›L~f›-té;-Í 
Recebeu alta no 69 dia.de internação sem qualquer anormalida- 
thergin, buscopan e tace 
de nosqpõs-operatõrio. 
' ` \ 
fãoncluiu-se>que a etiologia desta laceragão uterina espontâ e 
nea, foi consequência de uma prévia cicatriz cirfirgica Sobre 
o corpo uterino.
I
REVISÃO BIBLIOGRÃFICA 
CONCEITO : . 
Em acordo com o pensamento de Gwflfimmüm Rotura Uterina, seg 
mento-corporal ê a denominação dada ãs soluções de conti - 
nuidade segmento-corporais. 
CLASSIFICAÇÃO 
Quanto a época de ocorrência : 
B.l.a 
B.l.b 
B.l.c 
Quanto 
B.2.a 
durante a gravidez-mais raras 
durante o parto - mais frequentes 
no puerpêrio e apõs curetagens - também são menos\frÊ 
quentes. 
8. Causa. 
ñ _ Espontaneas : ê igualmente um processo lento, progeâ 
sivo e assintomãtico (Resendeiš e que por isto ocorre 
mais para o final da gravidez em regiões com altera ¬
~ çäo da fibra muscular por endometriose, “ infiltração 
hialina ou gordurosa, penetração do cõrio no miomê H
1
.7 
trio, uma cicatriz de cesareana, ou de miomectomia 
' .d . B.2.b Traumaticasz podem ocorrer por quedas sobre o ven-
~ tre, acidentes de tráfego, versao por manobra ex - 
terna, ferimentos penetrantes por arma de fogo ou 
arma branca, por manuseio instrumental da cavidade 
uterina etc. ‹ 
B.2.c em cicatriz de cesareana ou histerotomia.
~ Segundo Resende ainda nao ê esta uma boa classificação de cau- 
sas, pois acidentes ocorridos por uso incorreto de ocitocišës, ____. 
nao podem ser incluidos em nenhuma das 3 modalidades. Nos pare 
1 I' ce que a classificação dada por José Botella Lusia e Josë A. 
Clavero Nünez, enquadra melhor as diferentes etiologias. 
{ 
f\0`,.›ÚÍ.› kg-"1l'O'f¿^("' Z 
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B.2.d 
h;Ê> 
passivas - sao as que ocorrem por traumatismo, 
o utero nao participa ativamente. Enquadram-se aqui 
aquelas que ocorrem por manobra obstêtrica- versão /\3@»^ **°° l 
violent/, por traumatismos externos- acidentes de 
tráfego, e por manuseio instrumental do útero - cu! 
retagens. 
B.2.e xy/E/ativas - por hiperdinâmica. Nesta o útero ê a - §õ\ 
gente ativo da rotura. Ocorre principalmente quando 
existe: désproporções cefaloepêlvicas, ` situações
1 transversas e qualquer outra distocia que impeça a 
progressao normal do trabalho de parto. 
Como agravante destas situações temos o uso inade - 
¿quado de ocitocicos. 
B.2.f- R.U espontâneas: ocorrem por debilidade do miomëtrio
\ \\////
›
.8 
O útero se rompe por ter uma área de menor resis- 
tência. São as regiões com cicatriz cirúrgica, al 
terações_tumorais etc. 
B.3 Quanto aos planos anatõmicos atingidos. 
B.3.a completa: quando todas as camadas uterinas são a- 
tingidas 
B.3.b incompletas: quando a mucosa ou a serosa não são 
alcançadas . 
B.3.c complicadas: quando õrgäos vizinhos são incluidos 
(vagina, bexiga, reto) 
B.4 Quanto a localização 
B.4.a corpo uterino 
B.4.b segmento 
B.4.c colo uterino 
De agora em diante nos deteremos em rotura úterina no trabalho 
de parto. 
C. Incidência: as estatísticas são variáveis ZZ É 
V
/ 
- Juan Leon em seu livro Tratado de Obstetrícia, cita estatíâ 
ticas de H. Erving, onde a frequência de Rotura Uterina ë
O 
./-|-1
, 
-`\I 
ou de l em 95 partos e l em 3 partos. 
Q¿ 
- Luis Aguifine e H. Barbosakrelatam uma incidência de l rotu- 
ra uterina para cada 2.000 a 3000 partos (vale acrescentar 
que segundo os mesmos autores para cada cem roturas uteri F 
nas, somente 12 ocorrem na gestação).
v 
Na obra - Obstetrícia Operatõria Briquet/1 as cifras cita s 
das são de l: 2000 casos.
.9 
De maneira geral as roturas uterinas sao mais encontradas du-q 
rante o parto do que na gestação; mais em multiparas do que 
em primigestas. 
I P4 1 ASsque ocorrem em cicatriz de cesarea, sao mais frequentes , 
seguindo-se as roturas espontâneas (D 
`z`%< 
O'\ U)
\ traumaticas. 
D. ETIOPATOGENIA
1 
Devedgãr considerado fatores predisponentès e fatores de- 
sencadeantes.
% 
D.l 
D.l.a 
l) 
Fatores predisponentes: que se subdividem em : 
D.l.a qualidade da parede uterina 
D.l.b impraticabilidade da via transpälviana 
A integridade da fibra muscular uterina ê de suma impor 
tância. Dificilmente um útero Íntegro rompe, pois a for 
ça necessária para tal ê de 3 a 4,5 kg/cm2. Durante um 
trabalho de parto, a força existente ê de 0,6Kg/cm2. 
(F.C.Grelle). 
As causas que mais frequentemente levam a diminuição da
~ integridade desta musculatura sao : 
Os processos cicatriciais - ê o fator predisponente “de 
maior importância atualmente. As cicatrizes pôs-cesareâ 
na são as que mais se evidenciam, porëm qualquer 'tipo 
de cicatriz pode fragilizar a parede uterina como por 
exemplo curetagens extensas e profundas; Na cirurgia ti 
po cesareana, quando a incisão ê longitudinal e em re H 
gião fundica, observa-se o maior índice de‹kfiScências,a 
seguir seriam as incisães longitudinais em corpo, e fi- 
nalmente naquelas realizadas em segmento.
i
I
.l0 
`Estudos provam que as condições de cicatrização em regiao seg 
mentar, principalmente quando obedecidas as tecnicas para uma 
boa histerorrafia e quando se tem um põs-parto sem anormalida
~ des, sao mais seguras do que as realizadas em corpo uterino. 
2) Processos Infecciosos, que se iniciam no puerperio, atin- 
gem miomëtrio formando microabcessos, levam também a/for- 
mação de zonas de enfarte resultantes da trombose de va - 
sos uterinos. 
3) Alterações degenerativas tipo hialina ou gordurosa. 
a 
ç 
fy 
4) Endometriose - citada por alguns autores (Resende) Q 
5) Placenta acreta - também mencionada como fator de adelga- 
mento da parede uterina. 
D.l.b a impraticabilidade do fator transpelviano levando a 
alteração na distenção do f géämënto e na dinâmica ute 
rina ê dada pelos seguintes fatores : 
l - mal formagšs congênitas uterinas 
2 - anomalias de colo uterino 
3 - tumores prê- existentes 
4 - disproporção cêfalo-pélvica
~ 5 - apresentaçao transversa e de fronte 
6 - gigantismo fetal 
7 ¬ hidrocefalia fetal 
8 - gêmeos acolados 
D.2 Fator determinante : 
A contraçao uterina ë o fator determinante, mais especifi 
camente a contração uterina exagerada que aparece quando
.ll 
existe um obstâculo a vencer durante o trajeto. 
Sabe-se que quanto maior a resistência maior a força con 
trãtil, por isto enquanto existir obstrução a passagenldo 
objeto, o útero progressivamente aumenta sua força con - 
trãtil. O segmento inferior se distende (elevação do ael 
de Bandl) até alcançar limites perigosos, quando então o 
músculo pode romper-se. 
ANATOMIA PATOLÓGICA 
Sob o ponto de vista da patologia, ê costume diyidir as 
roturas se undo : @flÁÂC?€ C> <§^SU*^ÀÀ éà9 
e.l sede da rotura, que varia de acordo com a causa que 
lhe originou 
e.l.a traumãticas - no local do trauma 
e.l.b durante o parto - no segmento inferior 
e.l.c espontâneas - em qualquer região 
e.l.d em cicatriz de cesarea - no corpo ou segmento 
inferior 
e.2 A extensão da lesão que ê variada podendo ser punti- 
forme ou tão extensa que chega a amputar o corpo do 
útero.
~ e.3 A direçao, podendo ser longitudinais, transversas , 
mistas ou estreladas (de um ponto central, para di - 
versas direções). Ê 
e.4 a profundidade 
e.4.a completa: também dita comunicante, por colocar 
a cavidade uterina em contato com a cavidade
i
É
1
.l2 
` peritoneal. No abdome pode ser encontrado sangue , 
,Q 
líquido amniõtico_gfi mecõnio. Apos a expulsao do
~ feto para a cavidade abdominal, a contraçao uterina 
se inicia, diminuindo a hemorragia. 
e.4.b incompleta ou não comunicante pois não existe comu
~ nicaçao entre cavidade uterina e abdominal. Esta 
subdividida em : ` 
e.4.b.l sub-peritoneal ou sub-serosa, quando ape- 
nas o endomëtrio e miomêtrio estão compro 
metidos 
e.4.b.II extra mucosa, quando atinge serosa e mio- 
mêtrio. \ 
e.4.c complicada: quando a solução de continuidade se 
faz até õrgãos vizinhos como bexiga, vagina e reto 
Segundo Êrique§%)em caso de rotura na cicatriz de 
cesãrea segmentar, a bexiga ê o órgão mais atingi- 
do. Na maioria das vezes, a vagina ë o õrgão mais 
atingido e o reto muito raramente. 
S INTOMATOLOGIA 
Antes de tudo o tocõlogo deve valorizar e manter cuidados 
especiais, naquelas parturientes com histõria de cesarea- 
na anterior, pelve estreita, fatores fragilizantes de pa- 
rede uterina etc. 
Apesar de todos os cuidados a rotura uterina pode se ins- 
talar incidiosamente não trazendo sinais ou sintomas que 
chamem atençao,de outras vezes pode ser um quadro abrupto 
sem ser precedido por qualquer sintomatologia.
Í
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Podemos diferenciar duas fases distintas z \ 
rotura iminente: paciente agitada e ansiosa com con 
trações uterinas dolorosas e até subentrantes. _ 
Ao exame fisico percebeflse prõximo ou até mesmo aci 
ma da cicatriz umbilical, o relevo do anel de Bandl 
(ele separa o corpo uterino do segmento inferior),
1 
Pode¬se palpar os ligamentos redondos que estão ten
\ 
sos e afinados (sinal de Frommel) eíse percebe fa H 
cilmente partes fetais, Este conjunto forma a.sin H 
drome de Bandl¬FrommeL característica da iminência 
de rotura uterina. 
rotura confirmada; no momento da rotura a parturien 
te refere dor sübita, diferente daquela da contra H 
«O 
Q??O uterina por ser mais intensa,e localizada geral 
mente em hipogastrio no inicio do quadro, 
Nas roturas completas, logo apõs o acidente, as con 
trações uterinas cessam e o batimento cãrdiovfetal, 
não ë mais audível. A parturiente tornaflse calma 
pois não existe dor, 
Ã palpação abdominal, notamos duas tumoraçães; uma 
menor situada em uma das fossas iliacas ¬ ütero reo 
traído, outra maior e mõvel H o feto, O 
Pode¬se também ter a sensação de crepë%ššq,produzie 
da pela passagem de ar para o peritõnio e tecido ce 
lular subcutâneo (sinal de Clark), 
Nas roturas incompletas não há comprometimento do 
estado geral e se houver ê discreto, O feto permane 
ce no ütero, as contrações estäo presentes embora
H. 
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possam se tornar mais brandas, masi podem ser sufi- 
cientes para finalizar o parto. Â palpação pode-se 
algumas vezes sentir em hipogastrio hematoma mais 
ou menos volumoso. 
A paciente que parecia melhor, começa a decair, torna-se pá* 
lida, com sudorose intensa, temperatura axilar baixa, pulso 
fraco e de maior frequência, pressão arterial diminuída, pre
/ nunciando estado de choque. 
A hemorragia externa nem sempre esta presente. A quantidade 
de perda sanguínea ê mais intensa quando oriunda de vasossan
~ guíneos próximos a implantação placentária. 
A presença de sangue na cavidade abdominal (hemoperitonio)po 
de ser percebida pela percussão do abdome, onde se nota ma 
crezrmm flancos que se modifica com a mudança de decübitop 
Pelo toque vaginal podemos confirmar a ausência de partes fg 
tais na pelve, e revisando a cavidade uterina acharemos Solu 
ção de continuidade. 
f.3 Rotura silenciosa 
A maioria das deiscências de cicatrizes de 
cesareanalnäo apresentam o quadro clinicoatê 
então descrito. Estas cicatrizes podem por 
vezes romper¬se durante a gravidez, ou então 
durante o trabalho de parto. Geralmente são 
roturas subperitoniais, de tamanho muito pee 
queno não apresentando sintomas a não ser 
nos primeiros momentos, podendo haver parali 
zação das contraçöes uterinas e dor abdomimfl. 
mais ou menos intensa e localizada.
.l5 
Esta sintomatologia pobre se deve ao fato de que na 
zona de cicatrização as fibras musculares uterinas, 
lenta e gradativamente se dissociam. 
O feto na maioria das vezes esta vivo. 
Se a parturiente esta sob vigilancia torna-se impe- 
rativo cirurgia salvando desta maneira a vida mater 
na e a fetal. Se a rotura uterina não for diagnosti 
cada durante o trabalho de parto a hemorragia sobre 
vem no 49 período. 
DIAGNOSTICO 
Torna-se imprescindível que seja feita uma anamnese com 
pleta, inspeçao, palpaçao e toque vaginal. 
A ultrasonografia ê de grande auxílio assim como o raio 
X. Diante de suspeita de uma lesão da bexiga, lembrarque
~ este õrgao pode ser investigado endoscõpicamente. 
O reto também pode ser explorado, contudo, se houver sus 
peita de lesao grave, esta indicada a laparotomia. 
PROGNÓSTICO 
Dianteide uma rotura uterina o prognõstico ê geralmente ' 
sombrio. WÁ U7 
h.l Materno: o índice de mortalidade ë elevado, alguns 
fatores contribuem para tanto : 
h.l.a choque por anemia aguda 
h.l.b infecção 
h.l.c embolia amniõtica (F.C.Grelle) 
h.l.d diagnóstico tardio de rotura uterina 
Por isto deve ser rotina a revisão cuidadosada
‹6 
.l6 
cavidade uterina apõs o 39 período. ` 
h.2 Fetal: este prognóstico inclui uma mortalidade prê- 
natal em torno de 80% (Horta Barbosa) 
TRATAMENTO 
O tratamento se baseia fundamentalmente na profilaxiades 
ta ocorrência. O acompanhamento â parturiente se redobra, 
quando esta apresenta fatores predisponentes como: apre - 
sentações anômalas, tumores prévios, cicatrizes de cesa - 
reana ou miomectomia. 
Atualmente se recomenda que toda cicatriz de cesareana se 
ja revista quatro a cinco meses apõs a cirurgia. 
Diante de rotura consumada, a conduta a se adotar depende 
do estado da paciente, quantidade de sangramento e local 
da lesao uterina. 
Alguns autores consultados são unânimes em indicar o tra- 
tamento cirúrgico; outros indicam a retirada do feto por 
via transpelviana através de forceps ou embriotomia,quan- 
do este se encontra profundamente insinuado na pelve e sõ 
apõs, realização da laparotomia. 
Na dependência das condiçoes do útero lesado ê que se in- 
dica histerorrafia ou histerectomia. A primeira opção de- 
ve ser sempre que possivel de eleição, quando se encontra
~ uma laceraçao com bordos regulares, sem necrose e sem 
infecção evidente; mas naquelas lesões de bordos irregula 
res, amplas e necrosadas, a histerectomia total ou sub-to 
tal deve ser adotada.
¡
~ Os õrgaos vizinhos (bexiga, vagina e.retó), devem ser re- 
vistos para que não passe despercebido qualquer lesão So¬
1
m
.l7 
bre eles. A realização de laqueadura tubãria, dependerá da 
lesao e do seu prognóstico. 
Uma cobertura antibiõtica no pôs operatõrio, naõ pode ser 
esquecida
I
1
COMENTÁRIO 
A sintomatologia de uma Rotura Uterina durante o trabalho 
ê bastante variada, porém o diagnóstico verdadeiro se tor 
na aparente, somente quando hâ hemorragia suficiente para 
causar uma peritonite generalizada e choque hipovolêmico. 
E incomum mais não raro que a rotura uterina possa se a- 
presentar de maneira silenciosa, como ocorreu no caso 
por nõs relatado. 
Na histõria Mõrbida Pregressa desta paciente, havia o re 
lato de uma cirurgia tipo cesareana, existindo portanto, 
fator predisponente para que ocorresse a rotura. 
Em uma breve revisão bibliográfica feita por nõs, verifi 
camos que o maior percentual de Rotura Uterina tem como 
precedente uma cicatriz cirúrgica. 
A perfuração do ütero pode ocorrer durante muitos proce- 
dimentos ginecolõgicos, mas ocorre com mais frequênciaem 
final de gestação, que ë quando se realiza dilataç5es,cu 
retagens e aspiração a vácuo.
\
› 
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Além da rotura uterina durante o trabalho de parto, exis 
tem aquelas que ocorrem fora deste período, ê ofque pode 
acontecer durante uma curetagem. 
Citamos como exemplo, o crescente aumento na incidência.de 
rotura uterina naqueles países onde o aborto ê legalizada 
O caso apresentado, nos mostra que o atendimento âs partu 
rientes deve ser feito de maneira minuciosa e constante , 
permitindo assim que nenhum detalhe de importância passe 
despercebido.
i
\›
1 
coNcLUsÃo 
l. Medidas profilãticas devem ser adotadas para que diminua 
a incidência de Rotura Uterina « 
2. O sinal mais evidente de Rotura Uterina no trabalho de 
parto ë a hemorragia, mas nem sempre esta presente. 
3. A Rotura Uterina costuma cursar com sintomatologia exube 
rante. 
4. Um dado de exame físico de importância ê a ascenção do 
anel de Bandl 
5. E incomum que ocorra rotura uterina de maneira silencio- 
sa, mas pode ocorrer. 
6. E certo que o tratamento tardio de rotura uterina 
1 
pode 
levar a mortalidade fetal e materna. ` 
7. Diante do diagnóstico ou suspeita de rotura uterina, a 
laparotomia deve ser imediatamente realizada.
\
Ê . 1 
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